別記様式１（第４条関係）

[bookmark: _Hlk178669602]日之影町高齢者等のインフルエンザ及び新型コロナワクチン予防接種費用助成事業申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　年　　　月　　　日
日之影町長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（届出人）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄

下記のとおり、高齢者等のインフルエンザ及び新型コロナワクチン予防接種費用助成事業
実施要綱第４条第２項の規定により申請します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記

　被接種者
	　予防接種名
	□インフルエンザワクチン　　　　　□新型コロナワクチン

	住所
	日之影町大字

	（フリガナ）
氏名
	

	生年月日
	　　　年　　　月　　　日　（接種予定日年齢　　　歳）　

	接種予定医療機関
	　

	接種予定日
	

	居住住所
	〒　　　　
             電話 ：       -         - 

	申請理由
	□　仕事等にて、県外に居住している
□　県外の施設等に入院、入居している
□　その他


[bookmark: _Hlk178609343]
[bookmark: _Hlk178609094]
